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Резюме
В обзоре представлены факты, определившие современные представления о месте клопидогрела в лечении острого 
коронарного синдрома. Описывается история клинического изучения клопидогрела при остром коронарном синдроме (ОКС), 
анализируется его место при современных подходах к лечению заболевания при широком распространении других блокаторов 
P2Y12 рецептора тромбоцитов (тикагрелора и прасугрела). 
Рассматриваются обстоятельства, при которых клопидогрел может иметь дополнительные преимущества, в частности роль 
приверженности к длительной двойной антитромбоцитарной терапии, а также ситуации, при которых можно рассматривать 
уменьшение выраженности подавления функции тромбоцитов («деэскалацию» лечения). По данным проспективного 
рандомизированного открытого исследования PoPular Age, у больных с ОКС без стойких подъемов сегмента St в возрасте 
≥70 лет сочетание ацетилсалициловой кислоты с клопидогрелом характеризовалось лучшей приверженностью к лечению 
на протяжении ближайшего года по сравнению с ее сочетанием с тикагрелором или прасугрелом. В итоге эффективность 
этих двух подходов оказалась сопоставимой. «Деэскалация» лечения на сегодняшний день является вынужденной мерой, 
позволяющей продлить двойную антитромбоцитарную терапию в случаях, когда продолжение приема прасугрела или 
тикагрелора представляется неприемлемым. Данных за рутинное внедрение «деэскалации» у стентированных больных с 
ОКС на сегодняшний день недостаточно, хотя результаты небольшого проспективного одноцентового рандомизированного 
открытого исследования toPiC указывают на безопасность такого подхода. 
Анализируются результаты недавно представленных проспективных исследований по выбору блокатора P2Y12 рецептора 
ромбоцитов для длительного лечения острого коронарного синдрома с учетом остаточной реактивности тромбоцитов и 
полиморфизмов гена цитохрома P450 2C19. Среди них многоцентровое открытое рандомизированное клиническое испытание 
tRoPiCAl-ACS, многоцентровые рандомизированные открытые исследования PoPular genetics и tAiloR PCi. Согласно 
их результатам, у стентированных больных с ОКС с хорошим ответом на клопидогрел, оцененным с помощью остаточной 
функциональной активности тромбоцитов или изучения полиморфизмов гена цитохрома P450 2C19, отдаленные результаты у 
могут быть не хуже, чем при применении прасугрела или тикагрелора. 
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Abstract
in the article, a review is given of the facts that determined contemporary views of the role of clopidogrel in the treatment of acute 
coronary syndrome. the author described a history of the clinical studies of clopidogrel in acute coronary syndrome (ACS), analysed 
its role in the current approaches to the treatment of the disease during the widespread use of other platelet P2Y12 receptor 
antagonists (ticagrelor and prasugrel). 
the article discusses circumstances, when clopidogrel may have additional advantages, particularly the role of adherence to 
prolonged double antiplatelet therapy, as well as situations, when sever suppression of platelet function can be decreased 
(treatment de-escalation). According to a prospective randomized open-label PoPular Age study, clopidogrel combined with 
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acetylsalicylic acid in patients with ACS without persistent St segment elevations at the age of ≥70 years showed better adherence 
to treatment over the coming year as compared with clopidogrel combined with ticagrelor or prasugrel. As a result, these two 
approaches had comparable efficacy. today, treatment de-escalation is a necessary measure to extend the double antiplatelet 
therapy in cases, when continued administration of prasugrel or ticagrelor appears unacceptable. there is insufficient evidence for 
the routine implementation of de-escalation in stented patients with ACS, although a small prospective, one-centre randomized 
open-label toPiC study shows that this approach is safe. 
the author provides a review of the results of recently presented prospective studies on the choice of a platelet P2Y12 receptor 
antagonist for long-term treatment of acute coronary syndrome, taking into account the residual platelet reactivity and cytochrome 
p450 2c19 genetic polymorphisms. Among them are multicenter open randomized clinical tRoPiCAl-ACS study, multicenter 
randomized open-label PoPular genetics and tAiloR PCi studies. According to the study results, the long-term outcomes in stented 
patients with ACS with a good response to clopidogrel assessed by the residual functional activity of platelets or by studying 
cytochrome p450 2c19 genetic polymorphisms may not be worse than those during use of prasugrel or ticagrelor.
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ВВЕДЕНИЕ
Клопидогрел (Plavix/Clopidogrel bisulfate) был 
одобрен Американской администрацией по 
пищевым продуктам и лекарственным сред-
ствам (FDA) для широкого клинического при-
менения в 1997  г. Европейское медицинское 
агентство (EMA) одобрила клопидогрел в 
1998  г. Первоначально речь шла о монотера-
пии для снижения риска осложнений атеро-
склероза у больных с недавно перенесенным 
инсультом, инфарктом миокарда (ИМ) или 
диагностированным атеросклерозом артерий 
нижних конечностей с клиническими прояв-
лениями. Основанием стали результаты круп-
ного (19  185  больных) рандомизированного 
двойного слепого плацебо-контролируемого 
исследования CAPRIE, продемонстрировавше-
го чуть большую эффективность клопидогрела 
по сравнению с ацетилсалициловой кислотой 
(АСК) (относительное снижение риска (ОР) 
для суммы случаев сосудистой смерти, ИМ 
или инсульта 8,7%; р  =  0,043) [1]. При анали-
зе подгрупп в этом клиническом испытании 
оказалось, что монотерапия клопидогрелом 
у больных, перенесших ИМ, не отличается по 
эффективности от монотерапии АСК, и превос-
ходит ее при атеросклерозе артерий нижних 
конечностей с клиническими проявлениями. 
Эти представления остались неизменными до 
сегодняшнего дня.
В дальнейшем стало очевидным, что у боль-
ных с острым коронарным синдромом (ОКС) 
максимальная польза достигается при сочета-
нии антиагрегантов с разными механизмами 
действия – АСК и блокатора P2Y12 рецептора 
тромбоцитов. Первоначально доказательства 
были получены с применением клопидогрела в 
крупном двойном слепом плацебо-контролиру-
емом исследовании CURE при ОКС без стойких 
подъемов сегмента ST (ОКСбпST) [2, 3], а затем 
у больных ОКС со стойкими подъемами сегмен-
та ST (ОКСпST), подвергнутых тромботической 
терапии или оставшихся без реперфузионно-
го лечения (исследования CLARITY-TIMI 28 и 
COMMIT) [4, 5]. Кроме того, сочетание АСК с кло-
пидогрелом стало обязательным компонентом 
антитромботической терапии при коронарном 
стентировании и основным вмешательством, 
позволяющим предотвратить тромбоз стента 
[6–8]. В дальнейшем в многочисленных наблю-
дательных исследованиях было показано, что 
прекращение двойной антитромбоцитарной 
терапии с использованием АСК и клопидогрела 
до истечения года после ОКС с переходом на 
монотерапию антиагрегантом сопровождается 
увеличением совокупной частоты смерти и ИМ 
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в ближайшие 3  месяца, что может свидетель-
ствовать о реактивации тромбообразования в 
коронарных артериях) [9–13]. В целом по сово-
купности накопленных фактов добавление к 
АСК клопидогрела показано при всех вариантах 
лечения ОКС вне зависимости от подходов к 
лечению больного (за исключением, возможно, 
срочной операции коронарного шунтирования, 
которая требуется редко) [6, 14, 15]. 
В дальнейшем появились новые, более силь-
ные ингибиторы P2Y12 рецептора тромбоцитов, 
действие которых характеризуется меньшей 
вариабельностью индивидуального ответа. При 
прямом сравнении в крупных рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях было 
показано, что при ОКС сочетание АСК с прасу-
грелом или тикагрелором лучше, чем сочетание 
АСК с клопидогрелом, предотвращает неблаго-
приятные исходы (сумма сердечно-сосудистой 
смерти, ИМ или инсульта) ценой более частого 
возникновения кровотечений [16, 17]. В целом 
польза превосходит риск, однако очевидно, что 
у больных с исходно высоким риском тяже-
лых кровотечений это может стать основанием 
для выбора более безопасного клопидогрела 
[6, 14, 15]. Вместе с тем прасугрел и тикагрелор 
изучены далеко не при всех вариантах ОКС и 
подходах к его лечению. Так, доказательная 
база прасугрела ограничивается больными с 
ОКС, подвергнутыми коронарному стентирова-
нию. А поскольку в клинических исследованиях 
прасугрела не разрешалось переходить на него 
с клопидогрела, доказательная база прасугрела 
ограничена первичным ЧКВ со стентированием 
при ОКСпST и ранним ЧКВ со стентированием 
при ОКСбпST. Доказательная база тикагрелора 
шире и распространяется на первичное ЧКВ 
при ОКСпST и больных с ОКСбпST с умеренным 
и высоким риском неблагоприятного течения 
заболевания вне зависимости от подходов к их 
лечению (инвазивный или консервативный). 
Но в случаях, когда требуется длительное при-
менение антикоагулянтов (в частности, при 
наличии фибрилляции предсердий), наиболее 
изученным антиагрегантом, дополняющим 
пероральный антикоагулянт, является клопи-
догрел, а применение тикагрелора и особенно 
прасугрела в составе двойной и особенно трой-
ной антитромботической терапии сопряжено 
с существенным увеличением риска кровоте-
чений при том, что дополнительная польза по 
предотвращению коронарных осложнений при 
таком подходе не доказана [18–23]. 
Таким образом, несмотря на широкое 
использование прасугрела и тикагрелора, кло-
пидогрел остается единственным ингибитором 
P2Y12 рецептора тромбоцитов, который можно 
добавить к АСК при ОКС в следующих ситуаци-
ях: ОКСбпST у больных с низким риском небла-
гоприятного исхода, тромболитическая тера-
пия при ОКСпST, отсутствие реперфузионного 
лечения при ОКСпST, высокий риск тяжелых 
кровоте чений, а также внутричерепное кро-
вотечение в анамнезе (в этом случае прасу-
грел и тикагрелор противопоказаны). Кроме 
того, клопидогрел является препаратом выбора, 
когда есть необходимость двойной или трой-
ной антитромботической терапии (сочетания 
одного или двух антиагрегантов с длительным 
использованием высокой – лечебной – дозы 
антикоагулянта). 
У больных с ОКС и невысоким риском 
кровотечения, которым с начала лечения не 
были назначены ни прасугрел, ни тикагрелор, 
эффективность сочетания АСК с клопидогрелом 
можно повысить за счет добавления низкой 
дозы прямого перорального антикоагулянта 
ривароксабана (2,5 мг 2 раза в сутки). Согласно 
результатам крупного рандомизированно-
го контролируемого исследования ATLAS ACS 
2-TIMI 51 это можно сделать в первую неде-
лю после начала лечения (после прекращения 
парентерального введения антикоагулянтов) у 
стабилизированных больных ИМ, не имеющих 
высокого риска кровотечений, инсульта/тран-
зиторной ишемической атаки в анамнезе и 
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показаний к длительному применению более 
высоких доз антикоагулянтов. Такой подход 
обеспечивает дополнительное снижение риска 
суммы сердечно-сосудистой смерти, ИМ или 
инсульта, а также снижение сердечно-сосуди-
стой смертности, общей смертности и риска 
тромбоза стента [24]. По совокупному эффекту 
очевидно, что его можно рассматривать как 
альтернативу сочетанию АСК с тикагрелором 
или прасугрелом у больных без высокого риска 
кровотечений. 
ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 
БЛОКАТОРОВ P2Y12 РЕЦЕПТОРА 
ТРОМБОЦИТОВ ПОСЛЕ ОКС И ИСхОДЫ 
ЛЕЧЕНИя
Очевидно, что итоговый результат лечения 
зависит не только от действия тех или иных 
лекарственных средств, но и от того, насколько 
строго больные следуют предписаниям врача. 
Соответственно, при в целом при менее эффек-
тивном, но более удобном или безопасном 
лечении с хорошей приверженностью итого-
вый результат может оказаться как минимум 
сопоставимым с подходом более действенным, 
но создающим больше проблем при длитель-
ном использовании из-за неудобного режима 
дозирования или более частого возникновения 
побочных эффектов. Эту закономерность хоро-
шо иллюстрируют результаты проспективного 
рандомизированного открытого исследования 
POPular Age, в которое были включены 1003 
больных с ОКСбпST в возрасте ≥70 (в среднем 
77) лет [25]. Часть из них получала сочетание 
АСК с тикагрелором (в 98% случаев) или прасу-
грелом, вторая группа – сочетание АСК с кло-
пидогрелом. За 12 месяцев сохранили прием 
АСК с тикагрелором/прасугрелом 51% больных, 
прием АСК с клопидогрелом – 76%. В итоге 
существенных различий по сумме случаев смер-
ти, ИМ, инсульта и кровотечений по критери-
ям исследования PLATO между группами не 
было (частота совокупности этих событий была 
численно ниже в группе сочетания АСК с кло-
пидогрелом, но различия не достигали степе-
ни, позволяющей говорить об эквивалентности 
этих подходов из-за слишком широких 95%-х 
границ доверительного интервала). При этом 
кровотечений у рандомизированных к приему 
АСК с клопидогрелом оказалось существенно 
меньше (17,6% против 23,1% соответственно; 
р  =  0,03), включая крупные кровотечения по 
критериям PLATO (8,0% против 4,4%; р = 0,02), 
а также смертельные кровотечения (1,0% про-
тив 0; р  =  0,03). Основными причинами пре-
кращения приема тикагрелора/прасугрела или 
перехода на клопидогрел были кровотечения, 
одышка и необходимость приема пероральных 
антикоагулянтов. 
КЛОПИДОГРЕЛ И СНИЖЕНИЕ СТЕПЕНИ 
ПОДАВЛЕНИя ФУНКЦИОНАЛЬНОй 
АКТИВНОСТИ ПОСЛЕ ОКС
После начала лечения ОКС сочетанием АСК 
с прасугрелом или тикагрелором может воз-
никнуть ситуация, когда разумно уменьшить 
интенсивность антитромбоцитарной терапии 
за счет перехода на сочетание АСК с клопидо-
грелом (прибегнуть к так называемой деэска-
лации лечения) [6, 26]. К ситуациям, когда это 
может быть оправдано, относятся: возникно-
вение или рецидивирование клинически зна-
чимых кровотечений, особенно когда их при-
чину невозможно выявить и/или надлежащим 
образом устранить; небольшие «надоедливые» 
кровотечения, устранить источник которых не 
удается и которые сказываются на привержен-
ности больного к лечению, несмотря на настой-
чивые попытки убеждения сохранить двой-
ную антитромбоцитарную терапию; побочные 
эффекты тикагрелора, не связанные с его анти-
тромбоцитарным действием (одышка); возник-
новение показаний к длительному лечению 
антикоагулянтами (фибрилляция предсердий, 
тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочных 
артерий, тромб в полости левого желудочка); 
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стремление уменьшить стоимость лечения; 
стремление уменьшить кратность приема пре-
парата/число таблеток (переход с тикагрелора 
на клопидогрел и/или фиксированное сочета-
ние АСК и клопидогрела), ограниченная доступ-
ность прасугрела/тикагрелора, не позволя-
ющая обеспечить их регулярный прием [27]. 
Очевидно, что в этих ситуациях «деэскалация» 
является хорошим шансом сохранить двойную 
антитромбоцитарную терапию (избежать преж-
девременного перехода на монотерапию анти-
агрегантом) или уменьшить частоту кровотече-
ний при необходимости длительного лечения 
антикоагулянтом. 
С учетом постепенного уменьшения опасно-
сти реактивации коронарного тромбообразо-
вания с течением времени, прошедшего после 
ОКС, изучаются возможности «рутинного» 
(поголовного) перехода с сочетания АСК и пра-
сугрела/тикагрелора на сочетание АСК с кло-
пидогрелом для снижения риска кровотечений 
при длительной антитромбоцитарной терапии. 
Наиболее крупным клиническим испытанием 
такого подхода является проспективное одно-
центовое открытое рандомизированное иссле-
дование TOPIC [28]. В него были включены 645 
больных с ОКС, 97% из которых подверглись 
коронарному стентированию (в основном с 
применением стентов, выделяющих лекарство). 
При неосложненном течении заболевания в 
первый месяц приема сочетания АСК с прасу-
грелом (57%) или тикагрелором (43%) больных 
рандомизировали к продолжению этого лече-
ния или переходу на сочетание АСК с клопидо-
грелом. Через 1 год сумма сердечно-сосудистой 
смерти, необходимости в срочной реваскуля-
ризации миокарда, инсульта или клинически 
значимых кровотечения (2–5 типов по кри-
териям тяжести кровотечения Академического 
исследовательского консорциума – BARC) была 
в 2  раза меньше при переходе на клопидогрел 
(относительный риск [ОР] 0,48; р    <    0,01). Это 
совокупное преимущество достигалось за счет 
более редкого возникновения кровотечений при 
том, что по частоте ишемических осложнений 
(включая тромбоз стента) группы существенно 
не отличались. Вместе с тем следует учитывать, 
что в это сравнительно небольшое одноцен-
товое открытое исследование были включены 
больные с не очень высоким риском неблаго-
приятного исхода, и его результаты, в целом 
указывающие на приемлемость «деэскалации», 
не могут служить основанием для широкого 
(«рутинного») применения такого подхода.
КЛОПИДОГРЕЛ ПРИ 
ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОМ ПОДхОДЕ 
К ВЫБОРУ СОСТАВА ДВОйНОй 
АНТИТРОМБОЦИТАРНОй ТЕРАПИИ ПОСЛЕ 
ОКС
Первоначальные попытки индивидуализиро-
вать выбор блокаторов P2Y12 рецептора тром-
боцитов у больных, подвергнутых коронарному 
стентированию, с помощью определения оста-
точной функциональной активности тромбоци-
тов с клинической точки зрения оказались неу-
спешными. Увеличение дозы клопидогрела или 
переход на прасугрел у больных с повышенной 
функциональной активностью тромбоцитов на 
фоне приема стандартного использования кло-
пидогрела не приводило к снижению часто-
ты неблагоприятных исходов в проспективных 
рандомизированных двойных слепых исследо-
ваниях GRAVITAS (с удвоением дозы клопи-
догрела), TRIGGER-PCI (переход на прасугрел), 
проспективных рандомизированных откры-
тых исследованиях ARCTIC (переход на прасу-
грел) и ANTARCTIC (переход на клопидогрел 
при избыточном ответе на прасугрел) [29–32]. 
Первым сравнительно крупным клиническим 
испытанием с положительным результатом 
стало проспективное многоцентровое открытое 
рандомизированное исследование TROPICAL-
ACS [33]. В него были включены 2610 больных 
с острым ИМ, 99% из которых были подвер-
гнуты коронарному стентированию (в 77% с 
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использованием стентов, выделяющих лекар-
ство). Все первоначально получали сочетание 
АСК с прасугрелом. В одной из групп это лече-
ние продолжалось 12 месяцев, в другой через 
7 дней после выписки перешли на прием клопи-
догрела и еще через 7 дней определили остаточ-
ную реактивность тромбоцитов в ответ на АДФ 
с помощью анализатора Multiplate. В случаях, 
когда после однонедельного приема клопидо-
грела она не достигала 46 ЕД, больные продол-
жили прием клопидогрела, остальных вернули 
на прием прасугрела. Таким образом, во второй 
группе речь идет о персонифицированном под-
ходе к выбору состава двойной антитромбо-
цитарной терапии, обеспечивающей достаточ-
но выраженное подавление функциональной 
активности тромбоцитов (примечательно, что 
у 61% больных такой цели удалось достигнуть 
с помощью клопидогрела). В итоге при оценке 
через 12 месяцев изученные подходы не раз-
личались по эффективности и безопасности 
(сумма случаев сердечно-сосудистой смерти, 
ИМ, инсульта или кровотечений 2–5-го типов 
по классификации BARC, а также эти события 
по отдельности). Вместе с тем очевидно, что эти 
результаты нельзя автоматически распростра-
нять на другие методы оценки функциональной 
активности тромбоцитов и другие критерии 
желаемой их остаточной реактивности. 
С практической точки зрения более перспек-
тивным представляется учет генетических осо-
бенностей, определяющих полноту метаболизма 
клопидогрела. В проспективное многоцентро-
вое открытое рандомизированное исследование 
POPular Genetics были включены 2488 больных 
ОКСпST после первичного коронарного стен-
тирования, начавшие лечение сочетанием АСК 
с прасугрелом или тикагрелором [34]. В одной 
из групп это лечение продолжалось 12 месяцев, 
в другой в ближайшие 48  ч было проведено 
генетическое тестирование, и носители поли-
морфизмов гена цитохрома Р450  2C19  *2 или 
*3, указывающих на пониженный метаболизм 
клопидогрела, продолжили прием прасугре-
ла или тикагрелора, в то время как остальных 
переводили на прием клопидогрела. В итоге 
через 12 месяцев изученные подходы не разли-
чались по совокупному клиническому эффекту 
(сумма случаев ИМ, инсульта, несомненного 
тромбоза стента или крупного кровотечения по 
критериям исследования PLATO). При этом при 
сопоставимой частоте крупных кровотечений 
персонифицированный фармакогенетический 
подход позволял уменьшить риск небольших 
кровотечений по критериям PLATO (кровотече-
ния, требующие медицинского вмешательства). 
В марте 2020  г. были представлены резуль-
таты исследования проспективного многоцен-
трового открытого рандомизированного иссле-
дования TAILOR PCI, в которое включено 5302 
больных, подвергнутых коронарному стентиро-
ванию (84% при ОКС)1. В одной из групп боль-
ные получали сочетание АСК с клопидогрелом 
в течение 12 месяцев, в другой было проведено 
генетическое тестирование, и носители поли-
морфизмов гена цитохрома Р450 2C19 *2 или 
*3, указывающих на пониженный метаболизм 
клопидогрела, были переведены на прием соче-
тания АСК с тикагрелором. Вместе с тем пер-
вичный анализ результатов этого клинического 
испытания предполагал сравнение клинических 
исходов не в двух указанных группах больных, 
сформированных в результате рандомизации, 
а в подгруппах носителей полиморфизмов гена 
цитохрома Р450 2C19 *2 или *3 (946 человек из 
группы использования клопидогрела и 903 чело-
века из группы фармакогенетического подхода). 
Очевидно, при таком подходе исчезает эффект 
рандомизации и уже нет уверенности в том, что 
выделенные подгруппы сопоставимы по всем 
исходным характеристикам, способным оказать 
влияние на результат. В итоге статистически 
1 TAILOR-PCI: Genotype-guided Antiplatelet Therapy Post PCI 
Misses Mark. March 28, 2020. Available at: https://www.acc.org/
latest-in-cardiology/articles/2020/03/24/16/41/sat-9am-tailor-
pci-clinical-implementation-clopidogrel-pharmacogenetics-
acc-2020.
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значимых различий между изученными под-
ходами по эффективности (сумма случаев сер-
дечно-сосудистой смерти, ИМ, тромбоза стента 
или возобновления тяжелой ишемии миокарда) 
не было, хотя отмечалась тенденция к преи-
муществу фармакогенетического подхода (ОР 
0,66 при 95%-х границах доверительного интер-
вала 0,43–1,02; р  =  0,056). При учете всех ука-
занных неблагоприятных исходов (а не только 
первого из них) за время исследования досто-
верное преимущество фармакогенетического 
подхода удалось продемонстрировать (сниже-
ние ОР на 40%; p  =  0,011). По частоте крупных 
и малых кровотечений по критериям группы 
TIMI статистически значимых различий не было. 
Вместе с тем с учетом указанных выше особен-
ностей анализа результатов эти данные трудно 
интерпретировать.
Таким образом, два проспективных рандо-
мизированных исследования по изучению роли 
фармакогенетического подхода к выбору бло-
катора P2Y12 рецептора тромбоцитов у больных 
с ОКС, подвергнутых коронарному стентирова-
нию, указывают на перспективность дальней-
ших исследований в этой области и потенциаль-
ную возможность применения клопидогрела у 
хорошо метаболизирующих его больных вместо 
более активных ингибиторов P2Y12 рецептора 
тромбоцитов прасугрела или тикагрелора без 
уменьшения клинической эффективности. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на появление новых ингбиторов 
P2Y12 для двойной антитромбоцитарной тера-
пии ОКС клопидогрел остается единственным 
блокатором P2Y12 рецептора тромбоцитов, при-
менение которого в добавление к АСК возмож-
но при всех вариантах ОКС и всех подходах к 
лечению ОКС. Только его можно использовать 
в ситуациях, когда прасугрел и тикагрелор не 
изучены или представляются слишком опас-
ными. Кроме того, клопидогрел обеспечивает 
гибкость в выборе состава антитромбоцитарной 
терапии после ОКС, позволяя сохранить двой-
ную антитромбоцитарную терапию в случаях, 
когда продолжение использования прасугрела 
или тикагрелора нежелательно. Наконец, нака-
пливаются данные о том, что при современ-
ном лечении ОКС у больных, способных хорошо 
метаболизировать клопидогрел, он может при-
мениться вместо прасугрела или тикагрелора, 
обеспечивая сопоставимую эффективность и, 
возможно, сохраняя при этом преимущество по 
безопасности. Клопидогрел наиболее хорошо 
изучен и является препаратом выбора при необ-
ходимости длительно использовать лечебные 
дозы антикоагулянтов (в частности, у больных с 
фибрилляцией предсердий). Не потеряла акту-
альность и возможность применения клопидо-
грела в качестве монотерапии в случаях, когда 
АСК противопоказана из-за индивидуальной 
непереносимости. Таким образом, это лекар-
ственное средство, появившееся в руках практи-
кующих врачей более 20 лет назад, не утратило 
ключевых позиций при лечении больных с ОКС 
до настоящего времени и в ряде клинических 
ситуаций по-прежнему не имеет альтернативы. 
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